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BAB 1

PENDAHULUAN

1.1 Latar Belakang

Penyakit Diabetes melitus merupakan masalah kesehatan dunia. Diabetes Melitus
merupakan penyebab utama kematian ke-9 di dunia dengan 2,1 juta kematian
setiap tahunya. Menurut Internasional of Diabetic Federation (IDF) pada tahun
2015 tingkat prevelensi global penderita diabetes melitus di Asia Tenggara adalah
8,3%. Menurut riset kesehatan dasar yang dilakukan Kementrian Indonesia
menyimpulkan bahwa prevelensi penderita diabetes melitus di indonesia pada
tahun 2018 mencapai 10,9% dari jumlah penduduk Indonesia hal tersebut
mengalami kenaikan jika di bandingkan dengan hasil pada tahun 2013 yang
mencapai 6,9% dari jumlah penduduk Indonesa. Untuk wiayah Jawa Tengah
sendiri pada tahun 2018 memcapai 2,0% (Riskesdas, 2018).

Diabetes Melitus (DM) merupakan kelainan metabolik yang ditandai dengan
peningkatan kadar glukosa darah dan kegagalan sekresi insulin atau penggunaan
insulin dalam metabolisme yang tidak adekuat. Kegagalan sekresi atau ketidak
adekuat n insulin dalam metabolisme tersebut mengakiatkan gejala hiperglikemia.
Ada beberapa jenis DM yaitu DM tipe 1, DM tipe 2, dan DM tipe gestasional.
Seseorang yang mengalami DM dapat mengalami gangguan pengelihatan,
penyakit jantung, impotensi seksual, luka sulit sembuh dan membusuk/ganggren,
infeksi paru-paru. Bagi penderita DM untuk mempertahankan glukosa darah yang
stabil membutuhkan terapi insulin atau obat pemacu sekresi insulin (Mutaminah,
2017).

DM merupakan penyakit kronis yang mempunyai dampak negatif terhadap fisik
maupun psikologis penderita. Dampak negatif DM pada fisik penderita antara
lain menyebabkan gagal ginjal, gangguan pengelihatan, mempengaruhi kehidupan
seksual, luka sulit sembuh dan membusuk/ganggren. Sedangkan dampak negatif

yang timbul terhadap psikologis seperti kecemasan, marah, merasa tidak
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berguna, dan depresi. Menurut Wei et all (2014) dalam penelitiannya
menemukan bahwa hampir 15% pasien dengan DM memiliki komplikasi sindrom
kecemasan. komplikasi DM dapat menyebabkan kehidupan sehari-hari yang lebih
sulit sehingga menimbulkan kesedihan yang berkepanjangan (Mutaminah,
2017).

Kecemasan merupakan suatu perasaan subjektif mengenai ketegangan mental
yang menggelisahkan sebagai reaksi umum dari ketidak mampuan mengatasi
suatu masalah atau tidak adanya rasa aman. Perasaan yang tidak menentu pada
umumnya tidak menyenangkan yang nantinya akan menimbulkan atau disertai
perubahan fisiologis dan pesikologis. Seseorang akan menderita kecemasan
manakala yang bersangkutan tidak mampu mengatasi stressor psikososial yang
dihadapinya. Kecemasan yang berlebihan apalagi yang sudah menjadi gangguan
akan menghambat fungsi seseorang dalam kehidupan. Kecemasan yang tinggi
dapat menimbulkan kemarahan, kebingungan, menurunkan konsentrasi,
mengurangi daya ingat, tidak mampu berinteraksi secara sosial dan panik yang
jika berlangsung dalam waktu yang lama, dapat terjadi kelelahan bahkan

kematian (Puspitasari, Ismonah, & Arif, 2016).

Seseorang saat mengalami kecemasan ada beberapa cara yang dapat dilakukan
untuk mengurangi kecemasan antara lain, yang pertama adalah mengetahui apa
penyebab timbulnya kecemasan, lalu yang ke dua adalah mengajarkan klien
relaksasi dan distraksi untuk meningkatkan kontrol diri dan mengurangi
kecemasan (Laksono, 2015). Ada beberapa cara yang dapat dilakukan untuk
menurunkan kecemasan, antara lain dengan cara melakukan nafas dalam (Niken,
2014), relaksasi dzikir (Perwitaningrum, Prabandari, & Sulistiyarini, 2016),
mendengarkan musik (Noor, 2010) dan guided imagery (Rahmayati, 2010).

Guided imagery atau imajinasi terpimpin merupakan suatu teknik yang
menggunakan imajinasi individu dengan imajinasi yang terarah untuk mengurangi
kecemasaan. Menurut penelitian yang dilakukan oleh Afdila manfaat gided
imagery yaitu sebagai intervensi perilaku untuk menurunkan kecemasan, stres,
dan nyeri (Afdila, 2016).
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Berdasarkan data diatas, penulis tertarik untuk membahas Guided Imagery pada
penderita DM dengan kecemasan sebagai bahan laporan karya tulis ilmiah dengan

harapan dapat memberikan asuhan keperawatan yang tepat pada klien.
1.2 Tujuan Penulisan
1.2.1 Tujuan Umum

Tujuan karya tulis ilmiah ini adalah untuk menjelaskan serta menggambarkan

penerapan terapi guided imagery pada penderita DM dengan kecemasan.
1.2.2  Tujuan Khusus

Adapun tujuan yang akan dicapai dari laporan ilmiah ini adalah mahasiswa

mampu:

1.2.2.1 Menggambarkan asuhan keperawatan pada klien dengan kecemasan mulai

dari pengkajian hingga evaluasi

1.2.2.2 Melakukan penerapan tehnik Guided Imagery pada klien dengan

kecemasan
1.3 Metode Pengumpulan Data

Pengumpulan data dilakukan penulis dengan melaksanakan langsung pada klien
dan keluarga. Metode yang dilakukan penulis dari pengkajian sampai dengan
evaluasi dilakukan dengan pendekatan keperawatan pada klien dan keluarga

secara langsung. Metode yng digunakan dalam laporan kasus ini yaitu:
1.3.1 Observasi-partisiptif

Penulis melakukan pengamatan langsung kepada klien dan turut serta dalam

melakukan tindakan keperawatan yang sesuai dengan klien dengan kecemasan.
1.3.2 Intervew

Penulis melakukan anamnesa (komunikasi) secara langsung pada klien dan

keluarga yang dapat memberikan data dan informasi yang akurat.
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1.3.3 Studi Literatur

Yaitu penulis memperoleh referensi dan membaca referensi yang memiliki

hubungan dengan teori yang terkait dengan kecemasan dan terapi guided imagery.
1.3.4 Dokumentasi

Penulis mengumpulkan data dan status klien,catatan keperawatan, serta
melakukan diskusi dengan timkesehatan untuk dianalisa sebagai data yang

mendukung masalah Kklien.

1.4 Manfaat Penulisan

Manfaat yang diharapkan dari penulisan karya tulis ilmiah ini adalah:
1.4.1 Bagi Pasien

Dihrapkan tehnik guided imagery dapat menjadi sebuah tindakan yang efektif

untuk mengurangi kecemasan
1.4.2 Bagi Mahasiswa

Mahasiswa mampu memahami asuhan keperawatan yang tepat bagi klien dengan

kecemasan sesuai dengan standar asuhan keperawatan yang telah dipelajari.
1.4.3 Bagi Institusi

Diharapkan karya tulis ilmiyah ini bisa dijadikan bahan bacaan untuk menambah

informasi dan pengetahuan bagi yang membacanya.
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BAB 2

TINJAUAN PUSTAKA

2.1 Diabetes Melitus
2.1.1 Pengertian

Diabetes Melitus (DM) atau sering di sebut sebagai penyakit kencing manis
merupakan suatu keadaan dimana tubuh tidak bisa menghasilkan hormon
insulin sesuai kebutuhan atau tubuh tidak bisa memanfaatkan secara optimal
insulin yang dihasilkan, sehingga terjadi kelonjakan kadar gula dalam darah
melebihi normal. Diabetes melitus bisa juga terjadi karena hormone insulin yang
di hasilkan oleh tubuh tidak dapat bekerja dengan baik (Yitno & Riawan Wahyu,
2017).

Diabetes Melitus (DM) menurut American Diabetes Association (ADA) adalah
suatu penyakit metabolik dengan karakteristik hiperglikemia yang terjadi karena
kelainan sekresi insulin, kerja insulin atau kedua-duanya. Hiperglikemia kronik
pada diabetes berhubungan dengan kerusakan jangka panjang, disfungsi beberapa
organ tubuh terutama mata, ginjal, saraf, jantung dan pembuluh darah
(Darliana, 2017).

Menurut pengertian diatas dapat disimpulkan bahwa Diabetes Miletus (DM)
adalah suatu penyakit metabolik dimana tubuh tidak bisa menghasilkan insulin
sesuai kebutuhan atau tubuh tidak dapat memanfaatkan secara optimal insulin
yang dihasilkan sehingga terjadi hiperglikemia. Hiperglikemia kronik pada pasien
DM dapat mengakibatkan kerusakan jangka pajang, disfungsi beberapa organ

tubu terutama mata, ginjal, saraf, jantung dan pembuluh darah.

2.1.2 Jenis-Jenis DM

Menurut American Diabetes Association (ADA) penyakit DM dapat di bedakan
menjadi bebera tipe, antara lain :
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DM tipe 1 atau IDDM (Insulin Dependent Diabetes Melitus) Kelompok penderita
ini sangat tergantung pada suntikan insulin. Gejala biasanya timbul pada masa
anak-anak dan puncaknya pada usia akhir balik. Begitu penyakitnya terdiagnosis,
penderita langsung memerlukan suntikan insulin karena pankreasnya sangat
sedikit atau sama sekali tidak membentuk insulin. Tipe ini disebabkan oleh
kerusakan sel beta pankreas sehingga terjadi kekurangan insulin absolut. IDDM
diderita oleh orang-orang dibawah umur 30 tahun, dan gejalanya mulai tampak
pada usia 10-13 tahun. Penyebab IDDM belum begitu jelas, tetapi diduga kuat
disebabkan oleh infeksi virus yang menimbulkan autoimun yang berlebihan untuk
menumpas virus. Akibatnya sel-sel pertahanan tubuh tidak hanya membasmi
virus, tetapi juga merusak sel-sel Langerhans (American Diabetes Assosiation,
2017).

DM tipe 2 atau NIDDM (Non-Insulin Dependent Diabetes Melitus). Kelompok
diabetes mellitus tipe 2 ini tidak tergantung pada insulin. Kebanyakan timbul pada
usia diatas 40 tahun. Pengobatannya diutamakan dengan perencanaan menu
makanan yang baik dan latihan jasmani secara teratur. Pankreas relatif cukup
menghasilkan insulin, tetapi insulin yang ada bekerja kurang sempurna karena
adanya resistensi insulin akibat kegemukan. Pada pasien NIDDM vyang tidak
menderita kegemukan, insulin yang dihasilkan memang kurang mencukupi untuk
mempertahankan kadar glukosa darah dalam batas normal. Diabetes tipe ini
disebabkan oleh gangguan sekresi insulin yang progresif karena resistensi insulin.
NIDDM diduga disebabkan oleh factor genetis dan dipicu oleh pola hidup yang
tidak sehat, tapi munculnya terlambat. Proses penuaan juga menjadi penyebab
akibat penyusutan sel-sel beta yang progresif sehingga sekresi insulin semakin
berkurang dan kepekaan reseptornya turut menurun (American Diabetes
Assosiation, 2017)

Gestasional Diabetes Melitus (GDM) merupakan Diabetes yang terjadi pada
wanita hamil yang sebelumnya tidak mengidap diabetes (American Diabetes
Assosiation, 2017).
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2.1.3 Etiologi

Adapun etioogi dari diabetes melitus dibagi berdasarkan tipe DM itu sendiri.
Pada DM tipe 1 dapat di sebabkan oleh :

2.1.3.1 Faktor genetic

Penderita diabetes tidak mewarisi diabetes tipe | itu sendiri tetapi mewarisi suatu
presdisposisi atau kecenderungan genetic kearah terjadinya diabetes tipe I.
Kecenderungan genetic ini ditentukan pada individu yang memililiki tipe antigen
HLA (Human Leucocyte Antigen) tertentu. HLA merupakan kumpulan gen yang

bertanggung jawab atas antigen tranplantasi dan proses imun lainnya.
2.1.3.2. Faktor imunologi

Pada DM tipe 1 terdapat bukti adanya suatu respon autoimun. Ini merupakan
respon abnormal dimana antibody terarah pada jaringan normal tubuh dengan
bereaksi terhadap jaringan tersebut yang dianggap seolah-seolah sebagai jaringan

asing.
2..1.3.3 Faktor lingkungan

Faktor eksternal yang dapat memicu destruksi sel  pancreas, sebagai contoh hasi
penyelidikan menyatakan bahwa virus atau toksin tertentu dapat memicu proses

autoimun yang dapat menimbulkan destuksi sel B pankreas

Etiologi dari DM tipe 2 antara lain adalah : Secara pasti penyebab dari DM tipe 2
ini belum diketahui, factor genetic diperkirakan memegang peranan dalam proses

terjadinya resistensi insulin.

Diabetes Melitus tak tergantung insulin (DMTTI) penyakitnya mempunyai pola
familiar yang kuat. DMTTI ditandai dengan kelainan dalam sekresi insulin
maupun dalam Kkerja insulin. Pada awalnya tampak terdapat resistensi dari sel-sel
sasaran terhadap kerja insulin. Insulin mula-mula mengikat dirinya kepada
reseptor-reseptor permukaan sel tertentu, kemudian terjadi reaksi intraselluler

yang meningkatkan transport glukosa menembus membran sel. Pada pasien
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dengan DMTTI terdapat kelainan dalam pengikatan insulin dengan reseptor. Hal
ini dapat disebabkan oleh berkurangnya jumlah tempat reseptor yang responsif
insulin pada membran sel. Akibatnya terjadi penggabungan abnormal antara
komplek reseptor insulin dengan system transport glukosa. Kadar glukosa normal
dapat dipertahankan dalam waktu yang cukup lama dan meningkatkan sekresi
insulin, tetapi pada akhirnya sekresi insulin yang beredar tidak lagi memadai
untuk mempertahankan euglikemia (Price, 1995 cit Indriastuti 2008). Diabetes
Melitus tipe 1l disebut juga Diabetes Melitus tidak tergantung insulin (DMTTI)
atau Non Insulin Dependent Diabetes Melitus (NIDDM) yang merupakan suatu
kelompok heterogen bentuk-bentuk Diabetes yang lebih ringan, terutama dijumpai

pada orang dewasa, tetapi terkadang dapat timbul pada masa kanak-kanak.

Faktor risiko yang berhubungan dengan proses terjadinya DM tipe |1, diantaranya
adalah: Usia (resistensi insulin cenderung meningkat pada usia di atas 65 tahun),
Obesitas atau kegemukan, Riwayat keluarga (Rahman Toharin, Cahyati, &
Zainafree, 2015).

2.1.4 Manifestasi Klinis
2.1.4.1 poliuria

Merupakan keadaan dimana Ginjal tidak dapat menyerap kembali glukosa yang
berlebihan di dalam darah. Glukosa ini akan menarik air keluar dari jaringan.

Akibatnya, selain kencing menjadi sering dan banyak juga akan merasa dehidrasi.
2.1.4.2. polidipsia atau banyak minum

Hal tersebut ditimbulkan akibat rasa haus akibat dehidrasi.

2.1.4.3. polifagia

Merupakaan keadaan glukosuria yang timbul karena tubulus-tubulus renalis tidak
dapat menyerap kembali semua glukosa. Akibat glukosa keluar bersama urine
maka pasien akan mengalami keseimbangan protein negative dan berat badan

menurun serta cenderung terjadi polifagi.
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2.1.4.4 Penurunan berat badan

Disebabkan karena otot yang tidak mendapat cukup glukosa untuk dimetabolisme
menjadi energy, makan jaringan otot dan lemak harus dipecah untuk memenuhi

kebutuhan energi.
2.1.4.5. Rasa lemah

Diakibatkan karena pada penderita diabetes gula bukan lagi sumber energy karena

glukosa tidak data diangkut kedalam sel untuk menjadi energy.
2.1.4.6 Mata kabur

Disebabkan karena glukosa darah yang tinggi akan menarik pula cairan dari dalam
lensa mata sehingga lensa menjadi tipis. Mata pun juga mengalami kesulitan

fokus dan pengelihatan enjadi kabur.
2.1.4.7 Luka yang sukar sembuh karena Infeksi yang hebat

Kuman atau jamur yang mudah tumbuh pada kondisi gula darah yang tinggi,
kerusakan dinding pembuluh darah, alian darah yang tidak lancer pada kapiler
yang menghambat penyembuhan luka, Kerusakan saraf dan luka yang tidak terasa
menyebabkan penderita diabetes tidak perhatian pada lukanya dan

membiarkannya semakin membusuk.
2.1.4.8 Rasa kesemutan

Terjadi akibat kerusakan saraf yang disebabkan oleh glukosa yang tinggi
merupakan dinding pembuluh darah dan akan mngganggu nutrisi pada seraf.
Karena yang rusak adalah saraf sensoris, keluhan yang paling sering muncul

adalah rasa kesemutan atau tidak berasa, terutama pada kaki dan tangan.
2.1.4.9.Mudah terkena infeki

Karena Leukosit (sel darah putih) yang biasanya dipakai untuk melawan infeksi
tidak dapat berfungsi dengan baik jika konsentrasi glukosa darah tinggi.
Akibatnya tidak ada yang melawan infeksi pada penderita DM yang menyebabkan

mudah terkena infeksi.
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2.1.5 Pentalaksanaan

Penatalaksanaan DM dilakukan untuk meningkatkan kualitas hidup pasien yang

menderita DM. Periode penatalaksanaan DM vyaitu:
2.1.5.1 Jangka pendek

Pada masa ini penatalaksanaan bertujuan untuk menghilangkan keluhan dan tanda
DM, mempertahankan rasa nyaman dan tercapainya target pengendalian glukosa

darah.
2.1.5.2. Jangka panjang

Bertujuan untuk mencegah dan menghambat progresivitas penyulit
mikroangiopati, makroangiopati, dan neuropati. Tujuan akhir adalah menurunkan
morbiditas dan mortalitas DM. Tujuan tersebut dapat dicapai dengan
pengendalian glukosa darah, tekanan darah, berat badan dan lipid profile, melalui
pengelolaan pasien secara holistik dengan mengajarkan perawatan mandiri dan

perubahan perilaku. Terdapat 4 pilar penatalaksanaan DM vyaitu:

a. Edukasi
Edukasi diabetes adalah pendidikan dan pelatihan mengenai pengetahuan dan
ketrampilan bagi pasien diabetes yang bertujuan menunjang perubahan
perilaku untuk meningkatkan pemahaman pasien akan penyakitnya, yang
diperlukan untuk mencapai kesehatan yang optimal, penyesuaian keadaan
psikologik serta kualitas hidup yang lebih baik. Edukasi merupakan bagian
integral dari asuhan keperawatan pasien diabetes.

b. Terapi gizi medis
Keberhasilan terapi gizi medis (TGM) dapat dicapai dengan melibatkan
seluruh tim (dokter, ahli gizi, perawat, serta pasien itu sendiri). Setiap pasien
DM harus mendapat TGM sesuai dengan kebutuhannya untuk mencapai
sasaran terapi. Pasien DM perlu ditekankan pentingnya keteraturan makan
dalam hal jadwal, jenis dan jumlah makanan, terutama pasien yang
menggunakan obat penurun glukosa darah atau insulin. Standar yang
dianjurkan adalah makanan dengan komposisi seimbang baik karbohidrat,
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protein dan lemak sesuai dengan kecukupan gizi: Karbohidrat: 60- 70%,
protein: 10-15%, lemak: 20-25%. Jumlah kalori disesuaikan dengan
pertumbuhan, status gizi, umur, stress akut dan kegiatan jasmani untuk
mempertahankan berat badan ideal.

c. Latihan jasmani
Kegiatan jasmani sehari-hari dan latihan jasmani secara teratur (3-4 kali
seminggu selama kurang lebih 30 menit) merupakan hal penting yang harus
dilakukan untuk menjaga kebugaran, menurunkan berat badan, memperbaiki
sensitifitas insulin sehingga dapat mengendalikan kadar glukosa darah. Latihan
yang dianjurkan adalah latihan yang bersifat aerobik seperti jalan Kkaki,
bersepeda santai, jogging dan berenang. Latihan sebaiknya dilakukan sesuai
umur dam status kesegaran jasmani. Pada individu yang relative sehat,
intensitas latihan dapat ditingkatkan, sedangkan yang sudah mengalami
komplikasi DM latihan dapat dikurangi.

d. Intervensi farmakologis
Intervensi farmakologis ditambahkan jika sasaran glukosa darah belum tercapai

dengan pengaturan makan dan latihan jasmani.

2.2 Kecemasan
2.2.1 pengertian

Kecemasan merupakan reaksi terhadap penyakit karena dirasakan sebagai suatu
ancaman, ketidaknyamanan akibat nyeri dan keletihan, perubahan diet,
berkurangnya kepuasan seksual, timbulnya krisis finansial, frustasi dalam
mencapai tujuan, kebingungan dan ketidakpastian masa kini dan masa depan
(Taluta, Mulyadi, & Hamel, 2014).

Kecemasan adalah respon emosional terhadap penilaian yang menggambarkan
keadaan khawatiran, gelisah, takut, dan tidak tentram disertai berbagai keluhan
fisik (Noor, 2010).
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Kecemasan merupakan suatu perasaan subjektif mengenai ketegangan mental
yang menggelisahkan sebagai reaksi umum dari ketidak mampuan mengatasi
suatu masalah atau tidak adanya rasa aman. Perasaan yang tidak menentu pada
umumnya tidak menyenangkan yang nantinya akan menimbulkan atau disertai

perubahan fisiologis dan pesikologis (Puspitasari et al., 2016).

2.2.2. Jenis dan Tingkatan Kecemaan
2.2.2.1 Jenis Kecemasan

Sigmund freud sang pelopor psikoanalisis banyak mengkaji tentang kecemasan
ini, dalam kerangka teorinya, kecemasan dipandang sebagai komponen utama dan
memegang peranan penting dalam dinamika kepribadian serang individu Freud
membagi kecemasan kedalam tiga tipe yaitu kecemasan realistik, kecemasan

neurotik, dan kecemasan moral.

a. Kecemasan realistik yaitu rasa takut terhadap ancaman atau bahaya-bahaya

nyata yang ada dilingkungan maupun di dunia luar.

b. Kecemasan neurotik yaitu rasa takut, jangan-jangan insting-insting (dorong Id)
akan lepas dari kendali dan menyebabkan dia berbuat sesuatu yang dapat
membuatnya dihukum. Kecemasan neurotik bukanlah ketakutan terhadap insting-
insting itu sendiri, melainkan ketakutan terhadap hukuman yang akan
menimpanya jika suatu insting dilepaskan. Kecemasan neurotik berkembang
berdasarkan pengalaman yang diperoleh pada masa kanak-kanak terkait dengan
hukuman atau ancaman dari orang tua maupun orang lain yang mempunyai

otoritas jika dia melakukan perbuatan implusif.

c. Kecemasan moral yaitu rasa takut terhadap suara hati (super ego) orang-orang
yang memiliki super ego baik cenderung merasa bersalah atau malu jika mereka
berbuat atau berpikir sesuatu yang bertentangan dengan moral. Sama halnya
dengan kecemasan neurotik, kecemasan moral juga berkembang pada masa

kanakkanak terkait dengan hukuman atau ancaman orang tua maupun orang lain
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yang mempunyai otoritas jika dia melakukan perbuatan yang melanggar norma
(Anggraini, Ira and Fitrikasari , Alifiati and Sarjana, 2014)

2.2.2.2. Tingkat Kecemasan Semua orang pasti mengalami kecemasan pada

derajat tertentu, Peplau mengidentifikasi 4 tingkatan kecemasan yaitu:

a. Kecemasan Ringan, Kecemasan ini berhubungan dengan kehidupan sehari-hari.
Kecemasan dapat memotivasi belajar menghasilkan pertumbuhan serta kreatifitas.
Tanda dan gejala antara lain: persepsi dan perhatian meningkat, waspada, sadar
akan stimulus internal dan eksternal, mampu mengatasi masalah secara efektif
serta terjadi kemampuan belajar. Perubahan fisiologi ditandai dengan gelisah, sulit

tidur, hipersensitif terhadap suara, tanda vital dan pupil normal.

b. Kecemasan sedang memungkinkan seseorang memusatkan pada hal yang
penting dan mengesampingkan yang lain, sehingga individu mengalami perhatian
yang selektif, namun dapat melakukan sesuatu yang lebih terarah. Respon
fisiologi : sering nafas pendek, nadi dan tekanan darah naik, mulut kering, gelisah,
konstipasi. sedangkan respon kognitif yaitu lahan persepsi menyempit,
rangsangan luar tidak mampu diterima, berfokus pada apa yang menjadi

perhatiaannya.

c. Kecemasan berat sangat mempengaruhi persepsi individu, individu cenderung
untuk memusatkan pada sesuatu yang terinci dan spesifik, serta tidak dapat
berfikir tentang hal lain. Semua perilaku ditujukan untuk mengurangi ketegangan.
Tanda dan gejala dari kecemasan berat yaitu: persepsinya sangat kurang, berfokus
pada hal yang detail, rentang perhatian sangat terbatas, tidak dapat berkonsentrasi
atau menyelesaikan masalah, serta tidak dapat belajar secara efektif. Pada
tingkatan ini individu mengalami sakit kepala, pusing, mual, gemetar, insomnia,
palpitasi, takikardi, hiperventilasi, sering buang air kecil maupun besar, dan diare.
Secara emosi individu mengalami ketakutan serta seluruh perhatian terfokus pada

dirinya.

d. Pada tingkat panik dari kecemasan berhubungan dengan terperangah,

ketakutan, dan teror. Karena mengalami kehilangan kendali, individu yang
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mengalami panik tidak dapat melakukan sesuatu walaupun dengan pengarahan.
Panik menyebabkan peningkatan aktivitas motorik, menurunnya kemampuan
berhubungan dengan orang lain, persepsi yang menyimpang, kehilangan
pemikiran yang rasional. Kecemasan ini tidak sejalan dengan kehidupan, dan jika
berlangsung lama dapat terjadi kelelahan yang sangat bahkan kematian. Tanda
dan gejala dari tingkat panik yaitu tidak dapat fokus pada suatu kejadian (Amir,
Iryani, & Isrona, 2016).

2.2.3 Faktor yang mempengaruh kecemasan

Blacburn & Davidson dalam Triantoro Safaria & Nofrans Eka Saputra, 2012: 51
menjelaskan faktor-faktor yang menimbulakan kecemasan, seperti pengetahuan
yang dimiliki seseorang mengenai situasi yang sedang dirasakannya, apakah
situasi tersebut mengancam atau tidak memberikan ancaman, serta adanya
pengetahuan mengenai kemampuan diri untuk mengendalikan dirinya (seperti

keadaan emosi serta fokus kepermasalahannya).
2.2.3.1. Faktor Predisposisi

Stressor predisposisi adalah semua ketegangan dalam kehidupan yang dapat
menyebabkan timbulnya kecemasan. Ketegangan dalam kehidupan tersebut dapat

berupa :

a. Peristiwa traumatik, yang dapat memicu terjadinya kecemasan berkaitan dengan

krisis yang dialami individu baik krisis perkembangan atau situasional.

b. Konflik emosional, yang dialami individu dan tidak terselesaikan dengan baik.
Konflik antara id dan superego atau antara keinginan dan kenyataan dapat

menimbulkan kecemasan pada individu.

c. Konsep diri terganggu akan menimbulkan ketidakmampuan individu berpikir

secara realitas sehingga akan menimbulkan kecemasan.

d. Frustasi akan menimbulkan rasa ketidakberdayaan untuk mengambil keputusan

yang berdampak terhadap ego.
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e. Gangguan fisik akan menimbulkan kecemasan karena merupakan ancaman

terhadap integritas fisik yang dapat mempengaruhi konsep diri individu.

f. Pola mekanisme koping keluarga atau pola keluarga menangani stress akan
mempengaruhi individu dalam berespon terhadap konflik yang dialami karena

pola mekanisme koping individu banyak dipelajari dalam keluarga.

g. Riwayat gangguan kecemasan dalam keluarga akan mempengaruhi respons

individu dalam berespons terhadap konflik dan mengatasi kecemasannya.

h. Medikasi yang dapat memicu terjadinya kecemasan adalah pengobatan yang
mengandung  benzodizepin, karena  benzodiazepine dapat  menekan
neurotransmiter gamma amino butyric acid (GABA) yang mengontrol aktivitas

neuron di otak yang bertanggung jawab menghasilkan kecemasan.
2.2.3.2 Faktor Presipitasi

Stresor presipitasi adalah semua ketegangan dalam kehidupan yang dapat
mencetuskan  timbulnya  kecemasan.  Stressor  presipitasi  kecemasan

dikelompokkan menjadi dua bagian, yaitu :

a. Ancaman terhadap integritas fisik. Ketegangan yang mengancam integritas fisik

yang meliputi :

a.l. Sumber internal, meliputi kegagalan mekanisme fisiologis sistem imun,

regulasi suhu tubuh, perubahan biologis normal (misalnya : hamil).

a.2. Sumber eksternal, meliputi paparan terhadap infeksi virus dan bakteri, polutan

lingkungan, kecelakaan, kekurangan nutrisi, tidak adekuatnya tempat tinggal.
b. Ancaman terhadap harga diri meliputi sumber internal dan eksternal.

b.1. Sumber internal : kesulitan dalam berhubungan interpersonal di rumah dan
tempat kerja, penyesuaian terhadap peran baru. Berbagai ancaman terhadap

integritas fisik juga dapat mengancam harga diri.

b.2. Sumber eksternal : kehilangan orang yang dicintai, perceraian, perubahan

status pekerjaan, tekanan kelompok, sosial budaya (Annisa & Ifdil, 2017).
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2.2.4 Ciri-Ciri dan Gejala Kecemasan
2.2.4.1 Ciri-Ciri Kecemasan

Menurut Jeffrey S. Nevid, dkk (2005: 164) ada beberapa ciri-ciri kecemasan,
yaitu:

a. Ciri-ciri fisik dari kecemasan, diantaranya: kegelisahan, kegugupan, tangan atau
anggota tubuh yang bergetar atau gemetar, sensasi dari pita ketat yang mengikat
di sekitar dahi, kekencangan pada pori-pori kulit perut atau dada, banyak
berkeringat, telapak tangan yang berkeringat, pening atau pingsan, mulut atau
kerongkongan terasa kering, sulit berbicara, sulit bernafas, bernafas pendek,
jantung yang berdebar keras atau berdetak kencang, suara yang bergetar, jari-jari
atau anggota tubuh yang menjadi dingin, pusing, merasa lemas atau mati rasa,
sulit menelan, kerongkongan merasa tersekat, leher atau punggung terasa kaku,
sensasi seperti tercekik atau tertahan, tangan yang dingin dan lembab, terdapat
gangguan sakit perut atau mual, panas dingin, sering buang air kecil, wajah terasa

memerah, diare, dan merasa sensitif atau “mudah marah”.

b. Ciri-ciri behavioral dari kecemasan, diantaranya: perilaku menghindar, perilaku

melekat dan dependen, dan perilaku terguncang.

c. Ciri-ciri kognitif dari kecemasan, diantaranya: khawatir tentang sesuatu,
perasaan terganggu akan ketakutan atau aprehensi terhadap sesuatu yang terjadi di
masa depan, keyakinan bahwa sesuatu yang mengerikan akan segera terjadi, tanpa
ada penjelasan yang jelas, terpaku pada sensasi ketubuhan, sangat waspada
terhadap sensasi ketubuhan, merasa terancam oleh orang atau peristiwa yang
normalnya hanya sedikit atau tidak mendapat perhatian, ketakutan akan
kehilangan kontrol, ketakutan akan ketidakmampuan untuk mengatasi masalah,
berpikir bahwa dunia mengalami keruntuhan, berpikir bahwa semuanya tidak lagi
bisa dikendalikan, berpikir bahwa semuanya terasa sangat membingungkan tanpa
bisa diatasi, khawatir terhadap hal-hal yang sepele, berpikir tentang hal
mengganggu yang sama secara berulang-ulang, berpikir bahwa harus bisa kabur
dari keramaian, kalau tidak pasti akan pingsan, pikiran terasa bercampur aduk atau
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kebingungan, tidak mampu menghilangkan pikiran-pikiran terganggu, berpikir
akan segera mati, meskipun dokter tidak menemukan sesuatu yang salah secara
medis, khawatir akan ditinggal sendirian, dan sulit berkonsentrasi atau

memfokuskan pikira

2.2.4.2 Gejala Kecemasan

Dadang Hawari (2006: 65-66) mengemukakan gejala kecemasan diantaranya.

a. Cemas, khawatir, tidak tenang, ragu dan bimbang

b. Memandang masa depan dengan rasa was-was (khawatir)

c. Kurang percaya diri, gugup apabila tampil di muka umum (demam panggung)
d. Sering merasa tidak bersalah, menyalahkan orang lain

e. Tidak mudah mengalah, suka ngotot

f. Gerakan sering serba salah, tidak tenang bila duduk, gelisah

g. Sering mengeluh ini dan itu (keluhan-keluhan somatik), khawatir berlebihan

terhadap penyakit

h. Mudah tersinggung, suka membesar-besarkan masalah yang kecil (dramatisasi)
i. Dalam mengambil keputusan sering diliputi rasa bimbang dan ragu

j. Bila mengemukakan sesuatu atau bertanya seringkali diulang-ulang

k. Kalau sedang emosi sering kali bertindak histeris

(Annisa & Ifdil, 2017).

2.2.5 Kecemasan Pada Penderita Diabetes Miletus

Menurut Trisnawati (2013) pada penderita DM terjadi perubahan besar dalam
hidupnya. la tidak dapat mengkonsumsi makanan tanpa aturan dan tidak dapat
melakukan aktivitas dengan bebas tanpa khawatir kadar gula darahnya akan naik
pada saat kelelahan. Selain itu, penderita DM juga harus melekukan pemeriksaan

gula darah secara rutin dan pemekaian obat secara teratur. Seseorang yang
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menderita DM memerlukan banyak sekali penyesuaian di alam hidupnya,
sehingga penyakit DM tidak hanya berpengaruh secara fisik, namun berpengaruh
secara psikologis pada penderita. Saat seseorang didiagnosis menderita DM maka
respon emosional yang biasanya muncul yaitu penolakan, kecemasan dan depresi.
Penderita DM memiliki tingkat kecemasan yang tinggi, yang berkaitan dengan
aturan yang harus dijalani seperi diet atau pengaturan makanan, pemeriksaan
kadar gula darah, konsumsi obat-obatan dan olah raga. Selain itu, resiko
komplikasi penyakit yang dapat dialami penderita juga menyebabkan terjadinya
kecemasan. Seorang penderita DM yang mengalami kecemasan akan
mempengaruhi proses kesembuhan dan menghambat kemampuan aktivitas
kehidupan sehari-hari. Pasien DM yang mengalami kcemasan memiliki kontrol

gula darah yang buruk dan meningkatkan gejala-gejala penyakit.

2.2.6. Mekanisme Koping

Menurut Nurhalimah (2016) Pada pasien yang mengalami ansietas sedang dan
berat mekanisme koping yang digunakan terbagi atas dua jenis mekanisme koping

yaitu:

2.2.6.1 Reaksi yang berorientasi pada tugas yaitu upaya yang disadari dan
berorientasi pada tindakan realistik yang bertujuan untuk menurunkan situasi

stres, misalnya :

a. Perilaku menyerang (agresif). Digunakan individu untuk mengatasi rintangan

agar terpenuhinya kebutuhan.

b. Perilaku menarik diri. Dipergunakan untuk menghilangkan sumber ancaman

baik secara fisik maupun secara psikologis.

c. Perilaku kompromi. Dipergunakan untuk mengubah tujuan-tujuan yang akan

dilakukan atau mengorbankan kebutuhan personal untuk mencapai tujuan.

2.6.6.2. Mekanisme pertahanan ego. bertujuan untuk membantu mengatasi

ansietas ringan dan sedang. Mekanisme ini berlangsung secara tidak sadar,
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melibatkan penipuan diri, distorsi realitas dan bersifat maladaptif. Mekanisme
pertahanan Ego yang digunakan adalah:

a. Kompensasi.

Adalah proses dimana seseorang memperbaiki penurunan citra diri dengan secara
tegas menonjolkan keistimewaan/kelebihan yang dimilikinya.

b. Penyangkalan (Denial).

Menyatakan ketidaksetujuan terhadap realitas dengan mengingkari realitas
tersebut. Mekanisme pertahanan ini paling sederhana dan primitif.

c. Pemindahan (Displacemen).

Pengalihan emosi yag semula ditujukan pada seseorang/benda tertentu yang

biasanya netral atau kurang mengancam terhadap dirinya.

2.2.7. Psikopatologi

Biologis Penyakit Faktor Faktor
predisposi Presipitasi
Inbalenc.e Thalamus It, Ego & Ancaman
Neutransmitter Superego
inbalence
Neurokorteks || Amigdala Hipocampus
Insecure G. Suprarenal
Tidak ada Emosi
yang dialami negatif \
L Nonepinrfrine
1 Menurun
MK: Ansietas
(Kecemasan)
TD/1\ Nadi T
Menurut (Taluta et al., 2014) \l(
. ) Waspada,
Gambar 2.1 Psikopatologi Curiga
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2.2.8. Konsep Asuhan Keperawatan
2.2.8.1 Pengkajian

Yusuf et al., (2015) Pengkajian sebagai tahap awal proses keperawatan meliputi
pengumpulan data, analisis data, dan perumusan masalah pasien. Data yang
dikumpulkan adalah data pasien secara holistik, meliputi aspek biologis,
psikologis, sosial, dan spiritual yang terdapat pada format pengkajian 13 domain
nanda. Pengkajian pada pasien dengan kecemasan dapat di peroleh data subyektif
antara lain : Berfokus pada dirinya sendiri, penurunan kemampuan untuk
memecahkan masalah, sedangkan data obyektif yang dapat timbul adalah :
gelisah, gugup, suara bergetar, gemetaran, peningkatan keringat, peningkatan

frekuensi nadi, peningkatan frekuensi pernafasan (NANDA,2015).
2.2.8.2. Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan yang muncul adalah Ansietas (NANDA 2018)
2.2.8.3 Intervensi Keperawatan

Dari diagnosa kecemasan dapat di tentukan tujuan yang ingin dicapai sesuai
dengan Nursing Out Come (NOC) antara lain :

a. Kontrol Kecemasan Diri (1402)

Pengertian: Tindakan personal untuk mengurangi perasaan takut, tegang atau

gelisah dari sumbr-sumber yang tidak dapat diidentifikasi.
e Observasi tingkat kecemasan

e Cari informasi untuk mengurangi kecemasan

e Gunakan tehnik relaksasi untuk menurunkan kecemasan

Setelah menentkan tujuan yang ingin dicapai maka intrvensi keperawatan yang
akan dilakukan antara lain:

b. Pengurangan Kecemasan (5820)

Pengertian: mengurangi tekanan, ketakutan, firasat, maupun ketidak nyamanan

terkait dengan sumber-sumber bahaya yang tidak terdefinisikan.
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¢ Kaji tanda dan gejala kecemasan
o Ajarkan tehnik relaksasi dan distraksi
o Berikan informasi faktual terkait penyakit

Sesuai dengan intervensi yang direncanakan yaitu akan mengajarkan Kklien
bagaimana cara melakukan tehnik relaksasi maka saya akan menerapkan dengan

cara guided imagery

2.3 Guided Imagery
2.3.1 pengertian

Menurut Kaplan & Sadock (2010) Guided imagery adalah metode relaksasi untuk
mengkhayalkan tempat dan kejadian berhubungan dengan rasa relaksasi yang
menyenangkan. Khayalan tersebut memungkinkan klien memasuki keadaan atau

pengalaman relaksasi (Novarenta, 2013).

2.3.2 Tujuan Guided Imagery

Tujuan dari guided imagery yaitu menimbulkan respon psikofisiologis yang kuat
seperti perubahan dalam fungsi imun (Potter & Perry, 2009). Menurut Smeltzer
dan Bare (2002), manfaat dari guided imagery yaitu sebagai intervensi perilaku
untuk mengatasi kecemasan, stres dan nyeri. Imajinasi terbimbing dapat
mengurangi tekanan dan berpengaruh terhadap proses fisiologi seperti
menurunkan tekanan darah, nadi dan respirasi. Hal itu karena teknik imajinasi

terbimbing dapat mengaktivasi sistem saraf parasimpatis (Novarenta, 2013).

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Puspitasari et al. (2016) tehnik
guided imagery lebih efektif dalam penurunan tingkat kecemasan pada penderita
DM jika dibandingkan dengan penggunaan tehnik aotogenix relaxation, hal itu
dikarenakan tidak hanya mengatur pola pernafasan namun juga membentuk suatu

bayangan yang indah yang dapat diterima sebagai rangsangan panca indra,

Universitas Muhammadiyah Magelang



22

sehingga ketegangan yang ada akan dikeluarkan dan tubuh akan menjadi lebih

rileks dan nyaman.

2.3.3 Indikasi Guided Imaery

Indikasi dari guided imagery adalah semua pasien yang memiliki pikiran negatif
atau pikiran menyimpang dan mengganggu perilaku (maladaptif). Misalnya: over
generalization, filter mental, stress, cemas, depresi, nyeri, hipokondria (Saragih &
Sauhur Hutagaol, 2016).

2.3.4 Macam-Macam Guided Imagery

Menurut Grocke & Moe (2015) Macam-macam teknik guided imagery
berdasarkan pada penggunaannya terdapat beberapa macam teknik antaralain :

2.3.4.1 Guided walking imagery

Teknik ini ditemukan oleh psikoleuner. Pada teknik ini pasien dianjurkan untuk
mengimajinasikan pemandangan standar seperti padang rumput, pegunungan,

pantai.
2.3.4.2 Autogenic abstraction

Teknik ini pasien diminta untuk memilih sebuah perilaku negatif yang ada dalam
pikirannya kemudian pasien mengungkapkan secara verbal tanpa batasan. Bila

berhasil akan tampak perubahan dalam hal emosional dan raut muka pasien.
2.3.4.3 Covert sensitization

Teknik ini berdasar pada paradigma reinforcement yang menyimpulkan bahwa
proses imajinasi dapat dimodifikasi berdasarkan pada prinsip yang sama dalam

modifikasi perilaku.
2.3.4.4 Covert behaviour rehearsal

Teknik ini mengajak seseorang untuk mengimajinasikan perilaku koping yang dia
inginkan (Afdila, 2016).
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2.3.5 Langkah-Langkah dalam Guided Imagery

Menurut Kozier & Erb (2009) langkah-langkah dalam melakukan guided imagery
yaitu: untuk persiapan, mencari lingkungan yang nyaman dan tenang, Lingkungan
yang bebas diperlukan oleh subjek guna berfokus pada imajinasi yang dipilih.
Untuk pelaksanaan, subjek harus tahu rasional dan keuntungan dari teknik
imajinasi terbimbing. Subjek merupakan partisipan aktif dalam latihan imajinasi
dan harus memahami secara lengkap tentang apa yang harus dilakukan dan hasil
akhir yang diharapkan. Selanjutnya memberikan kebebasan pada subjek.
Membantu subjek ke posisi yang nyaman dengan cara: membantu subjek untuk
bersandar dan meminta menutup matanya. Posisi nyaman dapat meningkatkan
fokus subjek selama latihan imajinasi. Menggunakan sentuhan jika hal ini tidak
membuat subjek merasa terancam. Bagi beberapa subjek, sentuhan fisik mungkin
mengganggu karena kepercayaan budaya dan agama mereka. Langkah berikutnya
menimbulkan relaksasi. Dengan cara memanggil nama yang disukai. Berbicara
jelas dengan nada suara yang tenang dan netral. Meminta subjek menarik nafas
dalam dan perlahan untuk merelaksasikan semua otot. Untuk mengatasi nyeri atau
stres, dorong subjek untuk membayangkan hal-hal yang menyenangkan. Setelah
itu membantu subjek merinci gambaran dari bayangannya. Mendorong subjek
untuk menggunakan semua indranya dalam menjelaskan bayangan dan
lingkungan bayangan tersebut. Langkah berikutnya meminta subjek untuk
menjelaskan perasaan fisik dan emosional yang ditimbulkan oleh bayangannya.
Dengan mengarahkan subjek untuk mengeksplorasi respon terhadap bayangan
karena ini akan memungkinkan subjek memodifikasi imajinasinya. Respons
negatif dapat diarahkan kembali untuk memberikan hasil akhir yang lebih positif.
Selanjutnya memberikan umpan balik kontinyu kepada subjek. Dengan memberi
komentar pada tanda-tanda relaksasi dan ketenteraman. Setelah itu membawa
subjek keluar dari bayangannya. Setelah pengalaman imajinasi dan
mendiskusikan perasaan subjek mengenai pengalamannya tersebut. Serta
mengidentifikasi setiap hal yang dapat meningkatkan pengalaman imajinasi.
Selanjutnya memotivasi subjek untuk mempraktikkan teknik imajinasi
(Novarenta, 2013).
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Guided imagery dilakukan sebanyak 2-4 kali dalam 1 minggu, dimana setiap
kali pelaksanaan membutuhkan waktu 10-15 menit untuk mendapatkan hasil

yang baik (Puspitasari et al., 2016).

2.3.6. Standar Pelaksanaan

2.3.6.1 Alat yang perlu di persiapkan
a. lingkungna yang tenang dan nyaman
b. temat duduk dengan sandaran

c. audio (suara hembusan angin, kicauan burung,dll)

2.3.6.2. Tahapan Guided Imagery

Tahap pre interaksi:

1. Mengeksplorasi perasaan, harapan, dan kecemasan diri sendiri.
2. Menganalisis kekuatan dan kelemahan diri perawat sendiri.
3. Mengumpulkan data tentang pasien

4. Merencanakan pertemuan pertama dengan klien.

Tahap Orientasi:

1. Berikan salam, tanyakan nama pasien dan perkenalkan diri

2. Menjelaskan prosedur dan tujuan kepada Klien atau keluarga klien

Tahap Kerja:

1. Memberi kesempatan klien untuk bertanya

2. Menjaga privasi klien

3. Bimbing untuk tarik nafas dalam melalui hidung dan di keluarkan secara
perlahan memlalui mulut sebanyak 3x

4. Anjurkan klien menutup mata dan tetap melakukan nafas dalam

5. Minta klien untuk membayangkan sebuah pantai yang indah, nyaman dan

membuat rileks
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6. “ bayangkan ibu sedang berjalan di pantai yang indah, nyaman, kaki ibu
menyentuh pasir yang hangat dan lembut dan membuat bu merasa nyamandan
rileks”

7. “bayangkan ibu terus berjalan di pinggiran pantai terdengar deburan ombak
kecil dan airnya mengenai kaki ibu dan membuat ibu semakin rileks dan
nyaman”

8. Perhatikan pernafasan klien

9. “ibu terus berjalan hingga menemukan suatu tempat yang membuat ibu merasa
nyaman dan duduk di tempat tersebut”

10. “ saat duduk di tempat tersebut ibu mendengarkan kicauan burung yang
berterbangan, suaranya indah, dan ibu merasa lebih nyaman lagi”

11. “rasakan hembusan angin yang mengenai kulit ibu dengan lembut dan ibu
merasa semakin Nyman, semakin rileks”

12. Tarik nafas melalui hidung dan keluarkan melalui mulut

Fase Terminasi:

1. Evaluasi respon klien terhadap tindakan yang telah dilakukan
2. Rencana tindak lanjut Kontrak waktu

3. Dokumentasi
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BAB 3
LAPORAN KASUS

Bab 3 laporan kasus akan mengulas tentang asuhan keperawatan pada Klien
penderita DM dengan ansietas di dusun Sanden, Sanden, Mungkid pada tanggal
25 Juni 2019 yang terdiri pengkajian pada klien, analisa dari data yang diperoleh,
intervensi, implementasi keperawatan serta evaluasi dari hasil implementasi

keperawatan.

3.1 Pengkajian Keperawatan
Pengkajian dilakukan pada tanggal 25 Juni 2019 dengan metode wawancara dan

observasi pada klien, dari pengkajian tersebut didapatkan data sebagai berikut,
Ny. S yang berusia 60 Thun, jenis kelamin perempuan bertempat tinggal di Dusun
Sanden, Mungkid. Klien beragama islam, status klien menikah, saat ini klien
hanya seorang ibu rumah tangga dengan pendidikan terahir SD. Klien sudah
pernah dirawat di RSUD Muntilan karena hiperglikemi dan saat ini klien sedang
menjalankan rawat jalan untuk penyakit DM. keluarga yang bertanggung jawab
atas klien adalah Tn. M yang merupakan suami dari N. S yang tinggal satu rumah

dengan klien.

Hasil pengkajian pada tanggal 25 juni 2019 pada pukul 08.00 WIB. Saat ini klien
merasa cemas dengan kondisinya dan takut penyakitnya akan bertambah parah.
Klien mengalami insomnia, klien banyak berkeringat. Dari hasil pemeriksaan fisik
didapatkan hasil tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 kali/menit, pernafasan 24
kali/menit dan gula darah 149mg/dl. Klien diketahui menderita DM sejak tahun
2013, hal itu berawal dari berat badan klien yang terus menurun walau pun Kklien
tetap mengkonsumsi nutrisi seperti biasa, karena berat badan yang terus menerus
menurun maka Klien dibawa oleh anaknya ke rumah sakit untuk menjalani
pemeriksaan dan hasilnya menunjukan klien menderita DM. setelah mengetahui
bahwa dirinya menderita DM, klien mulai mencari dan menjalani pengobatan

alternatife, klien mengatakan menjalani pengobatan dengan cara bekam setiap dua
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hari sekali pada tahun 2013. Ketika sakit klien akan pergi ke pelayanan kesehatan
terdekat. Klien tidak pernah mengkonsumsi minum minuman beralkohol dan
obat-obatan terlarang. Klien juga jarang berolah raga. Saat ini klien sedang
menjalani rawat jalan dengan terapy yang diberikan antara lain : Ambroxol 30 mg
3x1 tablet, Ezelin injeksi 100U/ML ‘1 (malam ’16), Metformin 500 mg 3x1
tablet, Mecobalamin 500 mg 1x1 tablet, Pioglitazone 30 mg 1x1 tablet, dan
Pravastatin 20mg 1x1 tablet.

Pengkajian nutrisi pada klien didapatkan data berat badan klien saat ini adalah 40
kg, hal ini mengalami penurunan dari berat badan sebelumnya yang 46 kg. tinggi
badan klien 156 cm, hasil pemeriksaan gula darah klien 149mg/dl. Rambut Kklien
panjang dengan warna hitam beruban dan tidak mudah rontok. Konjungtiva klien
tidak anemis. Mukosa bibir klien lembab, turgor kulit klien elastis. Klien
mengatakan nafsu makan tidak turun, klien makan sebanyak 3 kali dalam sehari
dengan memakan nasi, sayur dan lauk dalam jumlah yang sedikit. Selama
dirumah klien beraktivitas secara mandiri. Klien tidak memiliki faktor yang
menyebabkan masalah nutrisi. Klien minum air putih sebanyak 1,5 liter per
harinya. Klien sudah mengurangi konsumsi minum-minuman yang manis. Klien
buang air kecil sebanyak 8 kali dalam sehari, klien tampak banyak berkeringat.
Hasil pemeriksaan pada bagian perut didapatkan data perut tampak datar, tidak
ada luka dan perubahan warna, bising usus 8 kali per menit. Tidak terdapat nyeri

tekan disemua kuadran.

Pengkajian eliminasi klien didapatkan data, klien buang air kecil sebanyak 8 kali
per hari, dengan warna kuning keruh, cair, bau khas urin dan tidak terdapat
ketidaknyamanan saat buang air kecil. Klien tidak memiliki riwayat penyakit
saluran kemih. Klien buang air besar setiap 2 hari sekali, dengan konsistensi
lunak. Klien tidak mengalami konstipasi. Kulit klien berwarna sawo matang,
integritas kulit klien baik, turgor kulit elstis, hidrasi kulit klien lembab, kulit klien

tidak teraba panas.
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Pengkajian aktivitas dan istirahat klien didapatkan data klien mengalami kesulitan
tidur, klien tidur mulai pukul 12 malam dan terbangun pada pukul 4 pagi, klien
mudah terbangun saat sedang tidur, klien mengalami insomnia. Klien saat ini
sebagai ibu rumah tangga, Kklien jarang berolah raga, klien makan, toileting,
kebersihan, dan berpakaian secara mendiri. Klien tidak mengalami kelemahan otot
di ektremitas atas dan bawah. Klien beresiko jatuh karena kadang-kadang klien
merasakan lemas pada kakinya. Klien tidak memiliki riwayat jantung dan
penyakit pernafasan. Klien adalah lulusan SD, Kklien hanya mengetri tentang
penyakitnya adalah penyakit gula, klien tidak mengerti bagaimana cara perawatan
yang baik pada penderita DM. Klien tidak mengalami disorientasi waktu. Klien
berkomunikasi menggunakan bahasa indonesia dan tidak ada kesulitan dalam

berkomunikasi.

Pengkajian persepsi didapatkan data klien merasa cemas dengan kondisinya, klien
merasa takut jika penyakitnya bertambah parah. Klien tidak merasa putus asa dan
tidak memiliki keinginan untuk mencederai dirinya atau orang lain. Pengkajian
status hubungan didapatkan data klien bersetatus menikah, orang terdekat klien
adalah suaminya, tidak ada perubahan peran yang terjadi, terdapat perubahan gaya
hidup dimana klien mulai mengurangi mengkonsumsi makanan dan minuman
manis. Klien berinteraksi dengan lingukungan secara baik. Saat ini klien sudah
mengalami menopose . ketika klien merasa sedih atau cemas yang dilakukan klien
adalah berdiskusi dengan keluarganya tentang apa yang dirasakan. Klien tampak
banyak berkeringat, suara klien bergetar saat berbicara seperti orang gugup.
Klien jarang mengikuti kegiatan yang ada dilingkungannya. Klien tidak memiliki
alergi obat atau makanan. Klien tidak menderita penyakit aotoimun. Klien tidak
ada tanda-tanda alergi, klien tidak merasakan nyeri, dan tidak ada masalah pada
pertumbuhan dan perkembangan klien. Selain melakukan pengkajian diatas
penulis juga melakukan penilaian kecemasan menggunakan Geriatric Depression
Scale (GDS) untuk memastikan klien mengalami kecemasan, dan didapatkan data
hasil kuisioner tersebut berniali 4.  Untuk mengukur tingkat kecemasan yang

diderita oleh klien , penulis melakukan pengukuran tingkat kecemasan dengan
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menggunakan Zang Self Rating For Anxiety (SRAS) dan didapatkan hasil klien

mengalami kecemasan sedang.

3.2. Perumusan Diagnosa Keperawatan

Berdasarkan hasil pengkajian diatas penulis melakukan analisa data kemudian
merumuskan diagnosa keperawatan sesuai prioritas menggunakan NANDA 2018-
2020. Diagnose utama yang dapat ditegakan dari hasil pengkajian adalah ansietas
berhubungan dengan perubahan besar (status kesehatan), diagnosa keperawatan
tersebut didukung oleh data subjektif klien mengatakan cemas dengan kondisinya,
klien mengatakan takut jika penyakitnya bertambah parah, klien mengatakan sulit
tidur, hasil pengisin kuisioner GDS adalah 4 dan hasil pengukuraan tingkat
kecemasan menggunakan SRAS adalah klien mengalami kecemasan sedang. Data
objektif klien tampak banyak berkeringat, suara klien saat berbicara bergetar,
terjadi penurunan BB, gula darah 149, dan klien berinteraksi dengan lingkungan
secara baik.Selain diagnose keperawatan diatas terdapat diagnosa sekunder yaitu,

insomnia dan resiko ketidak stabilan kadar glukosa darah.

3.3 Rencana Tindakan Keperawatan

Rencana tindakan keperawatan kepada klien yang penulis susun akan dilakukan
sebanyak tiga kali kunjungan dengan terapi individu dan terapi keluarga, agar
dapat diaplikasikan pada asuhan keperawatan dengan harapan tercapai
kemampuan yang lebih baik dan kemandirian bagi klien serta mempertajam terapi
inovasi yang penulis pelajari. Tujuan dan kriteria hasil yang ingin dicapa oleh
penulis menurut Nurssing Outcome Clasification yang terdapat pada label kontrol
kecemasan diri dengan kode 1402 yang terdapat pada halaman 244. Definisi dari
kontrol kecemasan diri adalah tindakan personal untuk mengurangi perasaan
takut, tegang, atau gelisah dari sumber-sumber yang tidak dapat diidentifikasi.
Tujuan dan kriteria hasil yang ingin dicapai antara lain klien mengetahui

penyebab kecemasan, klien mengetahui tanda dan gejala kecemasan, klien mampu
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mencari informasi mengenai penyakitnya untuk mengurangi kecemasan, klien
mampu menggunakan tehnik relaksasi untuk mengurangi kecemasan, dan

keluarga mampu merawat klien dengan kecemasan.

Penulis menyusun rencana keperawatan yang dilakukan untuk mengatasi masalah
keperawatan yang muncul yaitu insomnia dengan tujuan dan kriteris hasil yang
sesuai dengan Nurssing Outcome Clasification pada lebel tidur dengan kode 0004
pada halaman 566. Definisi tidur adalah periode alami mengistirahatkan
kesadaran dalam memulihkan tubuh. Tujuan yang penulis ingin capai adalah
klien mengetahui pentingnya tidur yang cukup, klien mampu memantau pola

tidur, keluarga mampu membantu klien untuk tidur yang cukup.

Penulis menyusun rencana keperawatan yang dilakukan untuk mengatasi masalah
keperawatan yang muncul yaitu resiko ketidak setabilan kadar glukosa darah
dengan tujuan dan Kkriteria hasil yang sesuai dengan Nursing Outcome
Clasification pada lebel kadar glukosa darah dengan kode 2300 pada halan 109.
Definisi kadar glukosa darah adalah tingkat kadar glukosa dalam plasma dan urine
yang berada pada rentang normal. Tujuan yang penulis ingin capai adalah klien
mampu menjaga kestabilan kadar glukosa darah dengan kriteria hasil klien dapat
menggunakan insulis sesuai resep dokter, klien mampu memantau kadar glukosa
darah, klien mampu mengetahui menejemen pada penyakit DM, keluarga klien

mampu memberikan manajemen yang baik pada klien.

3.3. Implementasi Keperawatan

Implementasi untuk diagnosa keperawatan ansietas berhubungan dengan
perubahan besar (status kesehatan) dilaksanakan pada tanggal 26 juni 2019 pada
jam 09.00 WIB. Penulis melakukan implementasi keperawatan dengan cara
membina hubungan saling percaya, mendiskusikan penyebab kecemasan,

menjelaskan tanda gejala kecemasan dan mengajarkan tehnik relaksasi.

Dalam mengajarkan tehnik relaksasi penulis memperlihatkan video Guided

Imagery, lalu menjelaskan tujuan guided imagery yaitu sebagai intervensi prilaku
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untuk mengatasi kecemasan, stress, dan nyeri. Menjelaskan manfaat guided
imagery yaitu lebih efektif dalam penurunan tingkat kecemasan. Menjelaskan
langkah-langkah guided imagery. Menanyakan apakah klien bersedia untuk
melakukan latihan guided imagery. Membuat kontrak dengan klien untuk

melakukan latihan relak sasi dengan cara guided imagery pada hari berikutnya.

Implementasi yang kedua dilakukan pada tanggal 27 juni 2019 pada jam
16.00WIB. penulis melanjutkan implementasi keperawatan dengan memberikan
informasi mengenai penyakit DM dan melatih tehnik relaksasi dengan guided
imagery yang sudah di sepakati kemerin. Penulis menanyakan bagaimana
perasaan klien dan mengkaji ulang perasaan klien setelah latihan tehnik relaksasi

dengan cara guided imagery, mengobservasi respon Kklien.

Implementasi hari ketiga dilakukan pada tanggal 28 juni 2019 jam 08.00 WIB.
Penulis melakukan diskusi dengan keluarga bagaimana cara merawat anggota
keluarga yang sedang mengalami kecemasan, melatih ulang tehnik relaksasi
dengan cara guided imagery. Penulis menanyaka perasaan klien dan mengkaji
ulang perasaan klien setelah latihan tehnik relaksasi guided imagery yang kedua

kalinya.

3.5 Evaluasi Keperawatan

Tindakan keperawatan dapat dikatakan berhasil atau tidak dengan cara
mengetahui perkembangan pada klien dan apakah masalah sudah teratasi atau
belum teratasi, maka perlu dilakukan evaluasi. Pertemuan yang pertama pada
tanggal 26 juni 2019 pada pukul 10.00 WIB. Didapatkan data subjektif : klien
mengatakan khawatir dengan konisinya,klien mengatakan penyaitnya bertambah
parah, klien mengatakan paham mengenai tanda dan gejala kecemasan. Klien
mengatakan ingin mencoba melatih tehnik relaksasi dengan cara guided imagery.
Data objektif klien klien tampak banyak berkeringat, suara klien saat berbicara
,masih bergetar, klien dapat menjawab pertanyaan mengenai apa itu kecemasan
dan tanda gejala kecemasan. Hasil pengukuran tingkat kecemasan klien dengan

menggunakan SRAS menunjukan klien masih mengalami kecemasan sedang.
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Analisa : dari data diatas dapat disimpulkan bahwa masalah keperawatan belum
teratasi. Perencanaan: untuk klien dianjurkan untuk mencrari informasi faktual
mengenai penyakitnya dan melatih tehnik relaksasi dan distraksi dengan cara

guided imagery.

Pada evaluasi hari kedua pata tanggal 27 juni 2019 pada jam 17.00 WIB.
Didapatkan data subjektif: klien mengatakan perasaannya tenang, Klien
mengatakan akan mulai menjaga pola makan dan olahraganya, klien mengatakan
agak sulit berkonsentrasi karena di luar rame anak-anak bermain. Data objektifnya
. klien tampak lebih tenang dan santai, ketika berbicara suara klien sudah mulai
tidak bergetar, kilen tampak memperhatikan apa yang telah dijelaskan. Hasil
pengukuran tingkat kecemasan klien menggunakan SRAS menunjukan hasil klien
masih mengalami kecemasan sedang. Analisa: dari data diatas dapat disimpulkan
masalah belum teratasi. Perencanaan : untuk implementasi berikutnya penulis
akan melatih ulang cara relaksasi dengan guided imagery dan berdiskusi dengan

keluarga bagaimana cara merawat anggota keluarga yang mengalami kecemasan.

Pada evaluasi hari ketiga tanggal 28 juni 2019 pada jam 09.00 WIB didapatkan
data keluarga mendukung proses pengobatan klien, keluarga mengatakan akan
mementau kondisi Klien, klien mengatakan lebih tenang dibandingkan hari
kemarin, klien mengatakan lebih bias berkonsentrasi. Data objektif: keluarga
kooperatif, klien tampak lebih tenang, klien tampak lebih santai, saat berbicara
suara klien tidak bergetar lagi, klien tidak banyak berkeringat, hasil penilaian
kuisioner GDS adalah 4 dan hasil pengukuran tingkat kecemasan Klien
menggunakan SRAS menunjukan hasil bahwa klien mengalami kecemasan
ringan. Analisa : berdasarkan data tersebut dapat disimpulkan bahwa masalah
teratasi. Perencanaan: keluarga memberikan dukungan untuk klien, klien dapat
menggunakan tehnik relaksai dengan cara guided imagery pada saat merasakan

kecemasan.
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BAB 4
PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan membahas tentang kesenjangan antara teori dengan
studi kasus asuhan keperawatan padan Ny. S penderita DM dengan ansietas di
Sanden, Mungkid. Pembahasan yang penulis lakukan meliputi pengkajian,
diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi keperawatan dan evaluasi

keperawatan.

4.1 Pengkajian Keperawatan

Pengkajian sebagai tahap awal proses keperawatan meliputi pengumpulan data,
analisa data dan perumusan masalah pasien. Data yang dikumpulkan adalah data
pasien secara holistik, meliputi aspek biologis, psikologis, sosial, dan spiritual
yang terdapat pada format pengkajian 13 domain nanda. Alasan penulis memilih
melakukan pengkajian melakukan 13 domain nanda adalah, karena format
pengkajian yang sudah terbagi sesuai domain yang ada pada buku diagnosa
keperawatan nanda. Hasil dari pengkajian tersebut adalah Saat ini klien merasa
cemas dengan kondisinya dan takut penyakitnya akan bertambah parah. Klien
mengalami insomnia, klien banyak berkeringat. Dari hasil pemeriksaan fisik
didapatkan hasil tekanan darah 110/70 mmHg, nadi 80 kali/menit, pernafasan 24
kali/menit dan gula darah 149mg/dl. Klien mengalami penurunan BB dimana
pada awalnya BB klien 46 kg menjadi 40 kg. Klien berinteraksi dengan
lingukungan secara baik. Klien tampak banyak berkeringat, suara klien bergetar
saat berbicara seperti orang gugup. Klien jarang mengikuti kegiatan yang ada
dilingkungannya. Hal tersebut sesuai dengan teori Menurut Jeffrey S. Nevid, dkk
(2005: 164) ada beberapa ciri-ciri kecemasan, yaitu terjadinya perubahan pada
fisik yang ditandai dengan kegelisahan, kegugupan, tangan atau anggota tubuh
yang bergetar atau gemetar, sensasi dari pita ketat yang mengikat di sekitar dahi,
kekencangan pada pori-pori kulit perut atau dada, banyak berkeringat,sulit tidur

atau insomnia. Tidak hanya perubahan pada fisik saja pada penderita kecemasan
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terjadi perubahan pada faktor kognitif yang ditandai dengan adanya khawatir
tentang sesuatu, perasaan yang terganggu akan ketakutan terhadap sesuatu yang
terjadi dimasa depan, selain hal tersebut terjadi juga perubahan dari faktor

behavioral dimana klien jarang mengikuti kegiatan dilingkungan sekitar.

Dari data yang penulis dapatkan dapat ditarik krsimpulan faktor predisposisi yang
menyebabkan kecemasan pada klien ada penyakit DM yang klien alami saat ini,
dan faktor presipitasinya adalah klien takut jika penyakitnya mengalami
komplikasi, klien mengkonsumsi obat rutin dalam jangka panjang yang klien
anggap dapat menyebabkan penyakit baru. Untuk memperkuat data yang
membuktikan bahwa klien mengalami kecemasan klien melakukan pengisian
kuisioner Geriatri Depresi Scale dimana didapatkan hasil 4 poin. Pada kuisioner
GDS memiliki kekurangan yaitu tidak dapat mengetahui tingkat kecemasan yang
klien alami sehingga penulis menggunakan Zang Self Rating Scale Of Anxiety

(SRAS) dimana didapatkan hasil klien mengalami kecemasan sedang.

Berdasarkan data yang diperoleh oleh penulis, klien mengalami masalah
keperawatan ansietas atau kecemasan. Kecemasan merupakan suatu perasaan
subjektif mengenai ketegangan mental yang menggelisahkan sebagai reaksi umum
dari ketidak mampuan mengatasi suatu masalah atau tidak adanya rasa aman.
Perasaan yang tidak menentu pada umumnya tidak menyenangkan yang
nantinya akan menimbulkan atau disertai perubahan fisiologis dan psikologis
(Puspitasari, Ismonah, & Arif, 2016).

4.2 Diagnosa Keperawatan

Diagnosa keperawatan prioritas yang penulis tegakan menggunakan NANDA
2018-2020 yaitu ansietas berhubungan dengan perubahan besar (status kesehatan)
dengan batasan karakteristik insomnia, mengekspresikan kekhawatiranya karena

perubahan, gugup, ragu, peningkatan keringat, suara bergetar.
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Perumusan prioritas diagnosa keperawatan ini merujuk pada latar belakang
menurut (Trisnawati, 2013) bahwa klien penderita DM dengan gangguan
kecemasan akan mempengaruhi proses kesembuhan dan menghambat
kemampuan aktivitas kehidupan sehari-hari. Pasien DM yang mengalami
kcemasan memiliki kontrol gula darah yang buruk dan meningkatkan gejala-

gejala penyakit.

4.3 Intervensi Keperawatan

Berikut akan diuraikan rencana keperawatan yang akan dilaksanakan dalam
pengelolaan asuhan keperawatan pada klien penderita DM dengan kecemasan.
Menurut (Laksono, 2015) saat seseorang mengalami kecemasan ada beberapa cara
yang dapat dilakukan untuk mengurangi kecemasan antara lain, yang pertama
adalah mengetahui apa penyebab timbulnya kecemasan, lalu yang ke dua adalah
mengajarkan Kklien relaksasi dan distraksi untuk meningkatkan kontrol diri dan
mengurangi kecemasan. Penulis menggunakan format intervensi sesuai dengan
NOC dan NIC. Dimana pada format intevensi yang sesuai dengan NOC dan NIC
ada beberapa cara untuk mengontrol kecemasan antara lain diskusikan penyebab
kecemasan, kaji tanda dan gejala kecemasan, berikan informasi factual terkait
penyakit yang diderita, ajarkan tehnik ralaksasi dan distraksi, dan ajarkan
keluarga merawat anggota keluarga yang mengalami kecemasan. Dalam rencana
tindakan untuk mengurangi kecemasan terdapat tindakan untuk melatih tehnik
relaksasi, tehnik relaksasi sendiri memiliki beragam macamnya seperti nafas
dalam, relaksasi dzikir, mendengarkan music dan guided imagery. Disini penulis
akan mengimplentasikan tehnik relaksasi dan distraksi dengan cara guided
imagery. Guided imagery adalah metode relaksasi untuk membayangkan atau
mengkhayalkan suatu tempat atau kejadian yang berhubungan dengan rasa
relaksasi yang menyenangkan. Tehnik relaksasi dan distraksi dengan guide
imagery mampu menurunkan tingkat kecemasan, hal itu dikarenakan saat
melakukan guided imagery tidak hanya mengatur pola pernafasan namun juga

membentuk suatu bayangan yang indah yang dapat diterima sebagai rangsangan
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panca indra, sehingga ketegangan yang ada akan dikeluarkan dan tubuh akan
menjadi lebih rileks dan nyaman (Puspitasari et al., 2016). Guided imageri ada
beberapa macam seperti yang penulis bahas pada bab tinjauan pustaka, dalam
kasus ini penulis akan mengimplementasikan guided imagery dengan cara guided
walking imagery, dimana pasien akan membayangkan atau berimajinasi
pemandangan standar seperti pantai, gungung dan padang rumput. Guided imageri
tersebut dapat diberikan pada penderita keemasan yang tidak memiliki banyak
keluhan fisik, tidak memiliki trauma pada apa yang akan diimajinasikan, dan tidak
mengalami penurunan pendengaran. Guided imagery dapat diberikan 2-4 kali
pertemuan dalam waktu 10-15 menit agar menunjukan perubahan (Puspitasari et
al., 2016).

4.4.Implementasi Keperawatan

Dari intervensi yang disebutkan diatas, pada pertemuan pertama penulis
melakukan pengkajian dan menanyakan pengetahuan Kklien memngenai
kecemasan, memberikan informasi mengenai tanda dan gejala kecemasan serta
memperkenalkan tehnik relaksasi guided imagery pada klien didapatkan nilai dari
pengukuran tingkat kecemasan menggunakan SRAS adalah kecemasan sedang,
pada pertemuan kedua penulis memberikan informasi mengenai penyakit DM dan
membimbing klien untuk melakukan tehnik guided imagery. Pada pertemuan
ketiga penulis mengulang melatih tehnik relaksasi dan distraksi menggunakan
cara guided imagery dan berdiskusi dengan keluarga bagaimana cara merawat
orang yang sedang mengalami kecemasan. Penulis melakukan guided imagery
sebanyak dua kali kunjungan karena sudah sesuai dengan apa yang diteliti oleh
Puspitasari et al. (2016).

Dari tindakan keperawatan yang sudah dilakukan pada klien, didapatkan hasil
secara umum jika kondisi klien semakin membaik, tanda dan gejela kecemasan
mulai berkurang dengan mulai menurunya tingkat kecemasan klien yang diukur

menggunakan kuisioner SRAS yang menunjukan hasil klien mengalami
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kecemasan ringan. Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Puspitasari
et al. (2016) tehnik guided imagery lebih efektif dalam penurunan tingkat
kecemasan pada penderita DM jika dibandingkan dengan penggunaan tehnik
aotogenix relaxation, hal itu dikarenakan tidak hanya mengatur pola pernafasan
namun juga membentuk suatu bayangan yang indah yang dapat diterima sebagai
rangsangan panca indra, sehingga ketegangan yang ada akan dikeluarkan dan

tubuh akan menjadi lebih rileks dan nyaman.

4.5 Evaluasi Keperawatan

Hasil yang didapat dari penerapan tehnik relaksasi menggunakan pada klien Ny. S
penderita DM dengan  kecemasan cukup baik, terjadi penurunan tingkat
kecemasan klien yang diukur menggunakan kuisioner SRAS yang pada awalnya
klien mengalami kecemasan sedang dan saat ini menjadi kecemasan ringan, klien
yang sebelumnya menunjukan tanda-tanda kecemasan seperti menunjukan
kehawatiran dengan kondisinya, insomnia, ketika berbicara suara terdengan gugup
dan banyak berkeringat, setelah dilakukan tehnik relaksisi dengan guided imagery
kondisi klien tampak tenang, rileks, suara klien sudah tidak terdengar gugup, klien
sudah mulai dapat tidur, klien menyatakan kalau dirinya tidak setakut dan

khawatir seperti sebelumnya.

Setelah penulis melakukan evaluasi, penulis melakukan analisa hasil tehnik
relaksasi dengan guided imagery memiliki keunggulan yaitu hanya memerlukan
alat yang sedikit dan efektif untuk menurunkan kecemasan. Kelemahan tehnik ini
adalah memerlukan kondisi yang mendukung dan dilakukan dengan bantuan

orang lain untuk membimbing imajinasi tersebut.

Universitas Muhammadiyah Magelang



BAB 5
KESIMPULAN DAN SARAN

Berdasarkan studi kasus asuhan keperawatan pada Ny. S penderita DM dengan
Kecemasan yang telah penulis lakukan. Maka dapat ditarik kesimpulan sebagai
berikut

5.1 Kesimpulan
Berdasarkan studi kasus asuhan keperawatan pada Ny. S penderita penyakit DM

dengan kecemasan yang telah penulis lakukan. Maka dapat ditarik kesimpulan
5.1.1 Pengkajian

Setelah penulis melakukan pengkajian pada Ny.S di desa Sanden,Mungkid,
berdasarkan teori dan konsepnya dapat disimpulkan klien mengalami kecemasan,
klien juga memiliki masalah penyerta yaitu insomnia dan resiko ketidak stabilan
kadar glukosa darah yang didapat dari hasil wawancara, observasi, dan

pemeriksaan fisik.
5.1.2 Diagnosa Keperawatan

Dalam menegakan diagnosa keperawatan penulis sudah sesuai dengan teori
perumusan diagnosa utama yang ditegakan menurut NANDA 2018-2020 adalan

ansietas
5.1.3 Intervensi Keperawatan

Intervensi yang telah penulis lakukan mengacu pada beberapa teori dan penerapan
hasil penelitian. Dalam hasil penelitian mengenai Guided Imagery disimpulkan
bahwa klien yang dapat mengikuti tehnik relaksasi dan distraksi dengan
menggunakan guided imagery adalah klien yang mengalami masalah kecemasan.
Penulis menggunakan guided walking imagery karena klien tidak memiliki
banyak keluhan fisik. Guided walking imagery dapat diberikan pada pasien yang
mengalami kecemasan tetapi tidak mengalami masalah penurunan pendengaran,

gangguan konsentrasi, tidak mengalami trauma pada hal yang akan dibayangkan.

38  Universitas Muhammadiyah Magelang



39

5.1.4 Implementasi Keperawatan

Implementasi disesuaikan dengan intervensi keperawatan yang telah disusun pada
Ny. S. Selama penulis melakukan implementasi dalam tiga kali kunjungan, ada
beberapa faktor penghambat jalanya implementasi keperawatan menjadi kurang
maksimal, namun ada faktor pendukung yang menyebabkan terapi yang diberikan
dapat berhasil diantaranya klien dan keluarga yang kooperatif dengan penulis,
lingkungan yang baik, klien masih terpapar pengobatan farmakologi untuk
mengatur kadar glukosa darah. Sehingga terapi yang diberikan efektif dan mampu

menurunkan kecemasan yang dialami klien.

5.2 Saran

Penulis memberikan saran yang mungkin dapat diterima sebagai bahan
pertimbangan guna meningkatkan kualitas asuhan keperawatan pada klien dengan
kecemasan sebagai berikut:

5.2.1 Bagi Institusi Pendidikan

Mampu dijadikan sebagai metode unggulan yang harus dipelajari untuk dapat
diterapkan pada klien dengan kecemasan. Diharapkan dapat bermanfaat secara
teori untuk menambah perbendaharaan ilmu pengetahuan bagi mahasiswa

keperawatan maupun non keperawatan.
5.2.2 Bagi Profesi Keperawatan

Mampu dijadikan sebagai sumber bacaan untuk pengembangan dan peningkatan
kualitas keperawatan yang berkaitan dengan asuhan keperawatan pada klien
dengan kecemasan. Selain itu karya tulis ini dapat dijadikan perbandingan dalam
melakukan asuhan keperawatan pada klien dengan kecemasan dan dapat dijadikan
sebagai penerapan karya inovasi untuk melakukan perawatan pada klien dengan
kecemasan. Diharapkan pada saat melakukan guided imagery dilakukan lebih dari

2 kali kunjungan supaya mendapatkan hasil yang lebih baik.
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5.2.3 Bagi Penulis

Mampu menambah pengetahuan dan wawasan dalam melakukan asuhan
keperawatan pada klien yang mengaami kecemasan dengan melekukan tehnik
relaksasi dan distraksi dengan menggunakan guided imagery untuk mengatur pola
pernafasan dan juga membentuk suatu bayangan yang indah yang dapat diterima
sebagai rangsangan panca indra, sehingga ketegangan yang ada akan dikeluarkan
dan tubuh akan menjadi lebih rileks dan nyaman.
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Klen makan geban[/ok 3 kali sel»an dengan makar nasi, pasi,

ur_dan_lauk dalam ,Jum[a Sedlikit

e ( herqq) emampuan Pleen berakaegréas

Klien dapal melalctleay, athuitas mandin_tanp bantuan

orang \ain, tetapi Fadaing- kadang akinga terasg \ermoS

Cepertk \ngin Pingsan Sl O PSSR

P . (Pouor) penuebab masalah nu#is

tidak ada Rattor pquebab mcu;alah num@:

(1. Caitan Moasuke | ok, il

B o - B Pderfoadas . RS

Malcanan - yeo cc

H. Coiran feltar
Bre 4o cc
BRB :

e ([%m[cuan Stattss Ccuran

ez s alaco s 2c0 CC

) K{)emenlcgqan Pbdomer

7 \ngpet;%l perut (;am/oa!: datar | tdak cida peleaia

\ukea atou eh rubaban wxarna
ﬂuebulqu' Hisirg usas & ~/menré.

@alpd hchl: ada_nyeti tekan i em/xzr‘ kaadlren

L Tperelst Sdumponl , e L%
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7

3.ELIMINATION
a.Sistem Urinary

1)Pola pembuangan urine (Frekuensi, jumlah, ketidaknyamanan)

Dien PAE G\l /oy dam, fumlah \booce | frdak ada leetidake ngamanan

2)Riwayat kelainan kandung kemih
ada

tidak

3)Pola urine (jumlah, warna, kekentalan, bau)

4o Co, Wwarna puning \certh, Cai'r, baw khag UH7e

4)Distensi kandu:nil;emih/retensi urine
Hdak Q

.

b.Sistem Gastrointestinal
1)Pola eliminasi

D 0 Pip o b |k dengan bonsistens lembek

2)Konstipasi dan faktor penyebab konstipasi

sdale

c.Sistem Integument
Kulit (integritas kulit / hidrasi/ turgor /warna/suhu g
bu(ut geowo IV/ICIFaDq/, }frdﬁa@i /baull- turger kalit elashs, ulyke
Ydar teraba whas
4.ACTIVITY/REST
a.Istirahat/tidur
1)Jam tidur plien mua Hdar C}am 19 mlm -u Faﬁi/ &,ampang 4—@*:&?\‘9(”«)
2)Insomnia oido
3)Pertolongan untuk merangsang tidur:

—_

b.Aktivitas
1)Pekerjaan 2\l
2)Kebiasaan olahraga  : 30 ang Ip eVdCJn raga
3)ADL
a) Makan : ™NMan dth
b) Toileting ‘Mandev
¢) Kebersihan :(\mnd.l‘H
d) Berpakaian . Mard;'r‘f

Buku Panduan Praktek Klinlk Keperawatan Semester 4 | 16
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4)Bantuan ADL

5)Kekuatan otot . &E

6)ROM

: ‘Rona achy
7)Resiko untuk cidera

“een beresito cederd tarena leadang- lkeadang
tabtingn wendadak (emag

¢. Cardio respons
1)Penyakit jantung ‘hdalke ada
2)Edema esktremitas 1y {qcald @
3)Tekanan darah dan nadi
a) Berbaring =
b) Duduk n\\o

20
4)Tekanan vena jugularis : ~ &

S)Pemeriksaan jantung
Mdar 0da trouma dada

a) Inspeksi -
BliRalpasi \cuseerdic deraba di \ntercost
c) Perkusi :Yeralc s
d) Auskultasi iguara \ dan & terdengar ,qlei S

d.Pulmonary respon

‘ 1)Penyakit sistem nafas :Mdat cdo
2)Penggunaan O, : wdak ado
3)Kemampuan bernafas : c/.Fo(H'an

4)Gangguan pernafasan (batuk, suara nafas, sputum, dli)

+idak ada

S)Pemeriksaan paru-paru

a) Inspeksi ‘dadcr gm@{-\’(% cet tanan ein
b) Palpasi : yecal pom(+S seimbang antd

c) Perkusi 1 Sono

d) Auskultasi s didale ada unezing

5.PERCEPTION/COGNITION
a,Orientasi/kognisi
1)Tingkat pendidikan {alp)
2)Kurang pengetahuan ‘rlien led '0“9 pen\gemhuan ten m‘nﬂ : o
3)Pengetahuan tentang penyakit:\c?e';\’\ hain 50 +au d«'\‘m}j‘l menderita P eﬂ& aleft ﬂ u
4)Orientasi (waktu, tempat, orang) -ddake ada
b.Sensasi/persepi

natalaksahaan

1)Riwayat penyakit jantung Ly cale ada
2)Sakit kepala 4idok ada
3)Penggunaan alat bantu Hdae ada
4)Penginderaan “bormal

Buku Panduan Praktek Klinlk Keperawatan Semesterq4 | 17
!
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c.Communication

1)Bahasa yang digunakan : 0 asA \ndonewq

2)Kesulitan berkomunikasi ‘Hdae ada
6.SELF PERCEPTION bitn
a.Self-concept/self-esteem Jabut pen 9
‘ol nya Elien t Ha 3
1)Perasaan cemas/takut \elie gxh%ugﬁ“f den @nd{‘?l s g
2)Perasaan putus asa/kehilangan : 4—1‘3‘;\& utis ELO; Zq
3)Keinginan untuk mencederai Hdak qu
4)Adanya luka/cacat ‘Hdae a da
7.ROLE RELATIONSHIP
a.Peranan hubungan
1)Status hubungan ' Menieah
2)Orang terdekat sguam(’
3)Perubahan konflik/peran . Kdag anda mah's
4)Perubahan gaya hidup ‘Mengurangi malcan  dah pUREEG &Lja 9
S)Interaksi dengan orang lain 3 Ea\‘g'k
8.SEXUALITY

a.ldentitas seksual

1)Masalah/disfungsi seksual -

2)Periode menstruasi - elten sudah Menopose
3)Metode KB yang digunakan -

4)Pemeriksaan SADARI  : ~

S)Pemeriksaan papsmear : —

9.COPING/STRESS TOLERANCE

a.Coping respon
1)Rasa sedih/takut/cemas ‘Blien meraca Yacut penyalednia bortambah parah

“=2)Kemampan untuk mengatasi  : ktlien bereertta deh@aﬂ Suami Len+a”9 yanrg CL rasakan
3)Perilaku yang menampakkan cemas;m&\t be;behr\ga% , Cuaro bergewr ) QLLQQP

LIFE PRINCIPLES
a. Nilai kepercayaan
1) Kegiatan keagamaan yang diikuti | Pengqj\aﬂ bulanan
2) Kemampuan untuk berpartisipasi hale
3) Kegiatan kebudayaan o rand

4) Kemampuan memecahkan masalah : Ppj\c

SAFETY/PROTECTION
. Alergi Al ada
. Penyakit autoimune ‘hdak ada
Tanda infeksi :Hdat adag
. Gangguan thermoregulasi ‘*"C&O.‘C ada

(=Sey (on L0

Buku Panduan Praktek Klinlk Keperawatan Semester 4| 18
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e. Gangguan/resiko (komplikasi immobilisasi, jatuh, aspirasi, disfungsi neurovaskuler peripheral, kondisi

hipertensi, pendarahan, hipoglikemia, Sindrome disuse, gaya hidup yang tetap)
lien berestto Jatuh \earena lelien Sering Mengalami kakinya

\emas gepertt atad  prnggan =
T
12. COMFORT
a. Kenyamanan/Nyeri
1) Provokes (yang menimbulkan nyeri) Hdak adg

2) Quality (bagaimana kualitasnya) : —

3) Regio (dimana letaknya) R=

4) Scala (berapa skalanya) i—

5) Time (waktu) =
b. Rasa tidak nyaman lainnya e
c. Gejala yang menyertai -

13. GROWTH/DEVELOPMENT

a. Pertumbuhan dan perkembangan : _qu[a odal {Perma%l’dhdo
b. DDST (Form dilampirkan) -
c. Terapi Bermain (SAB dilampirkan) -

C. DATA LABORATORIUM

= =5 (' T r_'" !
Tanggal Jenis ‘ Ha?l| Harga | S interretas |
& Jam | Pemeriksaan | Pemeriksaan | Normal | Vil

Pt |
oo dfgg: \ug /4 (70-130 |"B/dL | High
m m

Buku Panduan Praktek Klinlk Keperawatan Semester 4 | 19
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| Noma: W

Lt __.Bng\\‘_éo_fgﬂ_&g ISP RS T L L

——

| tanaaal

Beel

Boblem

Jam

SubyeckE

Olueckip

Ecoolegr

125/6 /29

_KL‘\.en_menggthgo
Cemas dengan

eondising

tatinparah
- Elten mengatatan

Sulie Hdur

Gos a\ : 4

~ Xuen mengakaian
Sulie ddur

- Klen tampak

To. N, BB \emas |
“Hlen tampak |

- Bien menqalatan

_ leanyak bertertngly
|+ \Eetika berbtcara
= Blien taeut penyory Suara begelar/
|G |
+hao\ pengucuran |
| 8RAS Cemms Gedarg|
___|sG&ps =\N9

__Arclekas

F-A\Dsomn.l‘a o

'\C\‘_et_\_m N

—+ — -

| 9up darah gelalu

_knogi

(Vrorikas  Diagnd

\ . Angietas b.d.
2 \ngemna b-d:
3 Resio Eefidae

on |- Go - \tg

-\Slien meogq!qtgn; i

| 8B menurun

BREccocdaiita oy . o |
| Koo bangun - 2 ALY
~ Elien me {3 |t SR ) I
B W oong Dcur | |,

- BB duu: He
BB Spicarang = WO

=X} Keperawa{a

Perubakan bemr<
Pneictas
gmbdan \charq

)

Weoset darah

&)

Peralpahan

e s e

tatus  \cegehatan) ]
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b LT _,_‘2&!)@11@ .]fgpemmﬂﬂ__
| Targ (W0 | Tyuan = Keckedta hasil | \neervenet
dam | ox (Nec) (nie) |
3o\ |ogaa dnddcan 35 eant | ¥ (Pg[gurang;ln kecomasan|
- ©00 | |jungan dtarapean masd < (efa0) o el O
| [onoietas cpat derafasi’ | © Kaji & {—dncndaﬂ gejala -
Ll | [demgon britena hasr| | kecomagan 0 L
1| |% contol kecermisan d divt | - Rparkan Jehnite retamas/ L T
B | Gl - Perikon Inpotmast |
: Obgcervas: -Hngtnl- 8 _ paktual +erkait Fe@@,___ =45
tecemacan » Drocusian Pe,nsgbab e
|+ Cad \npotasi a abmal \cecemasa B ety
unie mengurangi * Pyarean be\uanga datam ot
tecemasan  meyaucal anggota duagf
. Gurakan tehnik relak | 42" mengplami ecems)
| gasi E | o i e T gl
o500 | 2 |Cotela diatoeonds kal{ & Fningratan frdar |
Cunungan dharapean | (o) R Sy
magalah \"Somnpra dapat | - - Menifor Po(q -Hdur Rlren]. = X8
teratag, ( dengan lriteria | « Qem.k:anjmglcgfgqr), - L=
B ool » \elaslcan pentingnga AL
| L T T (ooow) _ Hidup yang cotup = L
B | [ Jam &rder | - Colobotasitan dengon \ﬁe(uagl 2
B | | -pPolagidur Ut mensesuatliean
|- S fperdasaan Segor _lingeungan
__celelah kdur
0800 |3 |Cpetelaly dilakstan Hndak | ¥ qucgemen hiper glikemi |
I an b walan SelamQ (Hao)
E 3 3% Ean)Undan dihatapkan |- \onifor kadar glugesa
B macalah tesiko Fehdale darah P
|| |swabdan gula dardh fedy - fjqrean margjemen
|| |dengan briferta hasil penyaicit DM
Battie. # todar Glukesa darah * Perican \npormasi menge
e (oss0) nal penyatt DM d
» Glukosa darah - leolakoragikan bertan .
S | Oba (fonkel k)
(&ibv

—-‘
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fengal
Jam
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/QQSIDOO

56-1-\9
09.00

| PR -

(Sipy

2 |~ Memonitet pola kidur

~Memonitor ‘eadar glakesa
darah

- Mendistusikan penyebab

- ,kewr)ogqn

4 Mengugi tarda dan gepla
Fecemasan

'\\/\empq‘cerwa\t‘on tehnik
relaksas: dan distraks:
dengan Cruided (magety

=

Ds- lien menqatakan belum
bisa Hcur, masih terba |
ngun Saat mendcngar

Sucara
po = Klien tampak lemas
\clien MmPak kurang
Lidar 3
P> Klien mengataan gula
darah celalu naik +urun
Do= 149
Os = Klien mengatakan
Cemas dengan kondsing
Klien takat pgnga._t/f@m,
: bertambah /qu;L =
0o = Klen tampak terbuka
bercerita masalah yang
~ dialam
PS> \<(|en Mengatakon
Qulit &dur
K(.'en mendamtcm
Qkhir -akhir n) ban
berten‘QqQé i
No: Klien tampak lemas
kt{en tampale kurang
bdur
I<lien temme qugup
Ds: \<|ien mengailaean
\ngm men Ceha
\K\ien mengatatetn
\ngin membndangloan
Sedang di pankar
Do: Klen fampay: antugag
don memperhatitan

?

|
S
=%

L

S
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Y
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r ,Mem_ben'\can Inpornasi
Mengenai apaitu Om, tanda

~dan cejala DM, Penanganan
Dra

2 Me@)ehs;:an jPentognya
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Lampiran 3. Lembar Oponen ‘
AT .

-

LEMBAR OPONEN
UJIAN HASIL KARYA TULIS ILMIAH
PRODI KEPERAWATAN (D3) FAKULTAS ILMU KESEHATAN
TAHUN AKADEMIK 2018/2019

Nama : Tebn Anggun  Legtar: _
NIM . l6-0Gol 0oyg |
Pembimbing 1 : Ng. ™M Khoi| Amin, M-kep {
Pembimbing2  :We Cambedo Griadi Piniih, ™M-kep
| No Judul KTl/Penyaiji Tcngg :TQS?Qn ‘
L | 'Tmp‘ Eeluarda bag pertembangan paikososal ﬁ
y | | |onak praserslah datlam pencapaian masey ; ‘
i | NS+ |
HJ ol 1Y Disusun Oleh Py
‘. : ,
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Lampiran 4. Formulir Pengajuan Judul

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MAGELANG

Kampus I : Jalan Tidar No. 21 Magelang 56126 Telepon (0293) 361004

Kampus II : Jalan Mayjend Bambang Soegeng KM. 5 Mertoyudan
Magelang 56172 Telp. (0293) 326945 Fax. Pesawat 111

FORMULIR PENGAJUAN JUDUL KARYA TULIS ILMIAH
PROGRAM STUDI KEPERAWATAN (D3)
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MAGELANG
TAHUN AKADEMIK 2018/2019

Nama Febrn  Anggun- L
NPM 16 0ol - YO
Semester 2

SKS Yang Telah Ditempuh
Judul KTI

1. Cuded ]maam pack hpndem‘c\ Otabetes
Mietoe nlenmn ke ewmaen

Judul Yang disetujui

G(,\l 'a

Permohonan Pembimbing
1. Ne. ™. \strul  Amin, M. Fep
2 Ne. Gambodo Crradi Pipiih, M-ep &f

Magelang =i a0

Yang Mengajukan

‘f?abm,..gn%un -L

No.Revisi:00 |  Halamanidaril |

No. Dok. PM-UMM-02-06/L2 | Nama Dok : Form Pengajuan Judul KTI | TgiTerbit:15-05-2010 |
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Lampiran 5. Formulir Bukti Penerimaan Naskah

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MAGELANG

Kampus I ; Jalan Tidar No. 21 Magelang 56126 Telepon (0293) 361004

Kampus II : Jalan Mayjend Bambang Soegeng KM. 5 Mertoyudan
Magelang 56172 Telp. (0293) 326945 Fax. Pesawat 111

FORMULIR BUKTI PENERIMAAN NASKAH
UJIAN HASIL KARYA TULIS ILMIAH

PROGRAM STUDI KEPERAWATAN (D3)

NAMA : Febri Anggun L
NIM :16.0601.0040
JUDUL KTI Guided Imagery Pada Penderita Diabetes Miletus Dengan

Kecemasan

Pembimbing | Pembimbing Il ‘ Penguji ’

-l E— = —_

Tanggal | Paraf Tanggal Tanggal 1 Paraf

audJul »olg | ﬁ '
| | |

h — ]
| 2U Jul ;da\ 7 24)ali }CI‘CJ

Magelang,zyull 2019

%/’ujf“ —

7]

Tebri Prggun L

“Nama Dok - Form Bukt Penerimaan | I
No. Dok. PM-UMM-02-06 /L8

Tl Terbit 119052010 |  No.Revisi:00 | Halaman 1 darl 1
Naskah Prop KT
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Lampiran 6. Formulir Bukti ACC Uji Hasil Karya Tulis IImiah

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MAGELANG
Kampus I : Jalan Tidar No. 21 Magelang 56126 Telepon (0293) 361004
Kampus II : Jalan Mayjend Bambang Soegeng KM. 5 Mertoyudan

Magelang 56172 Telp. (0293) 326945 Fax. Pesawat 111

FORMULIR BUKTI ACC
UJIAN HASIL KARYA TULIS ILMIAH

PROGRAM STUDI KEPERAWATAN(D3)

NAMA : Febri Anggun L
NIM 16.0601.0040
JUDUL KTI - Guided Imagery Pada Penderita Diabetes Miletus Dengan Kecemasan
TGL UJIAN : Selasa, 24 Juli 2019
Pembimbing | Pembimbing Il Penguji |
Tanggal Paraf Tanggal J Paraf Tanggal ] Paraf ‘
| |
| |
2u |l 20l |
d 9 f | 4ol j0lg l 2Uuk 70lg ’ ﬁ
| [

{ “No. Dok. PM-UMM-02.06/15 |

Magelang, 24Juli 2019

A=

\

—
{

}_G\F"\\ pﬁchk\ nL

Narna Dok | Form Bulal ACC Prop X1t | Tgl Terblt  19.05-2010 No. Revis 00 Halaman | dari )
|
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Lampiran 7. Undangan Uji Hasil Karya Tulis lImiah
:_v

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MAGELANG
Kampus I : Jalan Tidar No. 21 Magelang 56126 Telepan (0293) 361004

Kampus 11 : Jalan Mayjend Bambang Soegeng KM, 5 Mertoyudan
Magelang 56172 Telp. (0293) 326945 Fax. Pesawal 111

Magelang, 15 Juli 2019

Hal : Undangan
Lampiran 1 Berkas Karya Tulls IImiah
Kepada Yth

1. Ns Retna Tri Astubi M Kep
2. Ns. M, kholrul Amin, M. Kep

3. Ns. Sambodo Sriadi Pinilih, M. Kep
Tim Pengujl KT1

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Dengan Hormat,

Sehubungan dengan penyelenggaraan Ujlan Karya Tulls llmlah Program Studl Keperawatan (D3)
Fakultas Iimu Kesehatan Universitas Muhammadiyah Magelang tahun akademik 2018/2019, kami
mohon kesedlaan Bapak/Ibu untuk menjadl pengujl bagi mahasiswa dibawah Ini:

Nama . Febrl Anggun Lestarl

NPM : 16.0601.0040

Prodi : Keperawatan (D3)
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